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RESUMO
Objetivo: Estudar a anatomia e a histologia do ramo superficial do 
nervo radial (RSNR) no terço distal do antebraço e punho, atra-
vés de dissecções em cadáveres. Métodos: Foram dissecadas 23 
extremidades com auxílio de lupa de 3,5x para avaliar a distância 
do ponto de emergência do nervo até a apófise estilóide do rádio 
(AER); o número de ramos e fascículos em dois pontos distintos 
de seu percurso e outros achados anatômicos. Cortes histológicos 
do nervo e suas ramificações, cruzando o punho à mesma altura, 
foram realizados em 20 dissecções para contagem dos fascículos. 
Resultados: O ponto de emergência do RSNR entre os tendões do 
braquiorradial (BR) e o extensor radial longo do carpo (ERLC) foi 
encontrado em média a 8,65 cm da AER. Em seis casos (6/23) ha-
via um tendão acessório do braquiorradial, com o RSNR emergin-
do entre este e o seu principal. A primeira ramificação teve origem 
em média 4,58 cm da AER. Em sete (7/23) casos havia um ramo 
cruzando o punho diretamente sobre a AER. A média do número 
de ramos cruzando o punho à altura da AER foi de 3,4. O número 
médio de fascículos do RSNR no seu ponto de emergência foi 
de 6,6 e em sua primeira ramificação, de quatro. Conclusão: Os 
achados anatômicos são semelhantes aos da literatura revisada, 
difundindo-se melhor conhecimento do RSNR. Há necessidade de 
extremo cuidado em procedimentos cirúrgicos da região estudada, 
principalmente naqueles ditos percutâneos que expõem as lesões 
do RSNR, pois em sete dos 23 casos o RSNR passou diretamente 
sobre a AER. Os autores recomendam a realização de pequenas 
incisões longitudinais, com dissecção romba e separação lateral 
de partes moles até o plano ósseo, antes de introduzir os fios de 
Kirschner em procedimentos minimamente invasivos.
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ABSTRACT
Objective: Study the morphology of the superficial branch of 
the radial nerve (SBRN) of the forearms and wrists of fresh 
adult human cadavers. Methods: Twenty three dissections 
were performed under 3.5x loupe magnification, histological 
sections of the nerve were obtained in 20 dissections for fas-
cicle identification. Results: The SBRN emerged, in average, 
at 8.65cm proximal to the radial styloid apophysis (RSA) be-
tween the Brachioradialis (BR) and Extensor Carpi Radialis 
Longus (ECRL) tendons. In 6/23 cases the SBRN emerged 
between an accessory BR tendon and the main BR tendon. 
The first branch of the SBRN arose at an average of 4.58 
cm proximal to the RSA. A branch running across the RSA 
was found in 7/23 cases. At that level, the average number of 
branches crossing the wrist was 3.4. A fascicle count of the 
nerve and its first branch showed an average of 6.6 and 4.0 
fascicles, respectively. Conclusion: Our anatomical findings 
are similar to those in the revised literature and contribute 
towards a better knowledge of the SBRN. Great caution is 
required in surgical procedures such as percutaneous bone 
fixation of the distal 1/3 of the forearm and wrist and partic-
ularly, in those susceptible to SBRN injury, as in seven of the 
23 cases the SRBN ran directly accross the RSA. The authors 
recommend performing small longitudinal incisions down to 
the subcutaneous tissue, separating the nerve branches by 
blunt soft tissue dissection, with a delicate haemostat, be-
fore introducing the Kirschner wires (minimally invasive 
 procedures). 
Keywords – Radial nerve/anatomy; Fracture fixation, internal; 
Cadaver 
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INTRODUçãO
O ramo superficial do nervo radial (RSNR) deve ser 
encontrado e protegido nos acessos cirúrgicos ao rádio 
distal e articulações do punho. A sua descrição anatômi-
ca está citada em vários tratados e atlas de anatomia ci-
rúrgica, porém, com pequenas diferenças entre eles. Na 
última década poucas descrições detalhadas do RSNR 
e seus ramos foram publicadas(1-6). Porém, inúmeros 
casos de dor intratável causada por lesões neste nervo 
foram relatados(7-14). 
Pelo melhor conhecimento da topografia, de varia-
ções anatômicas e do número de fascículos do RSNR 
pode-se prevenir lesões cirúrgicas. O objetivo deste tra-
balho é estudar a anatomia e histologia do RSNR em seu 
trajeto na topografia da extremidade distal do rádio*.
MÉTODOS
Foram dissecados, com uso de lupa de aumento de 
3.5x, 23 antebraços e punhos de cadáveres frescos de 
adultos encaminhados para a seção de necropsia do Insti-
tuto Médico Legal (IML) de Porto Alegre. Não havia his-
tória e nem evidência de lesão aguda ou crônica nas extre-
midades dissecadas de 19 homens e de quatro mulheres.
Inicialmente uma agulha foi inserida percutaneamen-
te marcando a apófise estilóide do rádio (AER) para 
medidas referenciais como demonstrado na figura 1.
A incisão foi iniciada distalmente, na base dorso-ra-
dial do polegar, indo em direção ao tubérculo de Lister 
(TL) estendendo-se proximalmente em “zigzag” sobre 
a face radial do antebraço em direção à prega flexora 
do cotovelo. O RSNR foi identificado junto aos tendões 
do músculo braquiorradial (BR) e do extensor radial 
longo do carpo (ERLC) no terço médio do antebraço e 
dissecado distalmente até o limite da incisão, com má-
ximo cuidado para não alterar suas relações topográficas 
(Figura 2). Foi usado um paquímetro (Nº 97031748, 
Mitutoyo®, Brasil) para medir a distância desde a AER 
ao ponto de emergência do RSNR, junto aos tendões do 
BR e ERLC no terço médio do antebraço (Figura 3), e a 
distância da AER à origem do primeiro ramo do RSNR 
(Figura 4). O comprimento do rádio foi medido na po-
sição neutra de prono-supinação, indo da sua cabeça 
ao processo estilóide, usando-se uma régua metálica 
milimetrada com 30 cm de comprimento.
*  Folberg, Celso Ricardo. Estudo anatômico-histológico do ramo superficial do nervo radial no terço distal do antebraço e punho. Campinas, SP: Universidade 
Estadual de Campinas, UNICAMP. Faculdade de Ciências Médicas; 2002.
Figura 1 – Marcação da pele na extremidade para dissecção e 
colocação de agulha marcadora na AER.
Figura 2 – Seta à esquerda: emergência do RSNR entre os ten-
dões do BR e ERLC. Seta à direita: primeiro ramo do RSNR.
Figura 3 – Medida da distância entre o ponto de emergência do 
RSNR e a AER com paquímetro.
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Os ramos dorsal e volar que cruzam o punho próximo 
à AER e o ramo mais próximo ao TL, também foram 
identificados e mensuradas as referidas distâncias (Fi-
gura 5). Também foram estudados o número de tendões 
acessórios do BR e o número de ramos do RSNR cru-
zando a articulação do punho na altura da AER.
de acordo com a sua proximidade à AER e corados com 
hematoxilina-eosina para análise dos fascículos. Este 
trabalho é resultado de uma tese de mestrado avaliada 
e aprovada pelos critérios ético-legais  da Faculdade de 
Medicina da UNICAMP.
Figura 4 – Medida da distância entre a AER à origem do primeiro 
ramo do RSNR.
Foram realizados cortes transversais do nervo para 
análise histológica em dois locais diferentes de seu tra-
jeto: em sua emergência e no local onde todos os ramos 
cruzam o punho na altura da AER. Este procedimento 
foi realizado em 20 casos, iniciando-se no quarto ante-
braço dissecado. Os cortes foram identificados e coloca-
dos em solução de formalina (figuras 6 e 7) sendo, em 
seguida, numerados de um a seis, de radial para ulnar, 
Figura 5 – Medida da distância entre o ramo do RSNR mais 
próximo à AER e a mesma (marcada com agulha) com pa-
químetro.
Figura 6 – Corte histológico do RSNR no seu ponto de emer-
gência com a visualização de oito fascículos (coloração hema-
toxilina-eosina).
Figura 7 – Corte histológico de um ramo do RSNR à altura do 
punho com a visualização de seis fascículos (coloração hema-
toxilina-eosina).
RESULTADOS
Apresentamos os resultados de 23 dissecções anatô-
micas e análise histológica em 20 extremidades de cor-
tes transversais para estudar a distribuição fascicular.
O comprimento médio do osso rádio nos 23 casos foi 
de 23 cm (19,5 cm a 25,9 cm, desvio padrão DP = 1,53). 
O RSNR foi identificado no terço médio do antebraço 
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entre os tendões do braquiorradial (BR) e extensor ra-
dial longo do carpo (ERLC) na maioria das dissecções, 
exceto em seis casos (6/23), em que foi identificado um 
tendão acessório do BR, ocasião em que o ramo surgia 
entre os dois tendões do BR (Figura 8). O ponto de 
emergência entre os dois tendões foi em média de 8,65 
cm proximais à AER (5,5 cm a 11,2 cm; DP = 1,36 cm), 
esta distância correspondendo a 37% do comprimento 
do rádio.
radial para ulnar, em 20 extremidades encontrou-se uma 
média de 4,5 fascículos (2 a 11; DP=2,67); na terceira, 
encontrada em 12 extremidades (12/20), a média foi 
3,5 (1 a 9; DP=2,46); na quarta ramificação, encontrada 
em sete das 20 extremidades (7/20), a média foi de 3,1 
fascículos (1 a 5; DP=1,58); e na quinta, encontrada 
em cinco casos (5/20), a média foi de três e na sexta 
ramificação, encontrada em duas extremidades (2/20), 
a média foi de quatro fascículos (2 a 6; DP=2,82).
A acurácia dos cálculos e dos resultados foi confir-
mada pelo teste de Komolgorov e Smirnov (p<0,05 em 
todos os resultados).
DISCUSSãO
O punho e o terço distal do antebraço são sítios fre-
qüentes de procedimentos cirúrgicos quer percutâne-
os ou abertos, onde podem ocorrer lesões ao RSNR e 
geralmente com resultados indesejáveis e às vezes até 
desastrosos.
Estudos apresentam detalhes da anatomia do RSNR 
com resultados obtidos por meio de 20 dissecções, sendo 
que Kuhlmann et al apresentaram 50 extremidades dis-
secadas(15). Outro trabalho enfatiza detalhes anatômicos 
com aplicações nos portais artroscópicos(16). Estudos do 
primeiro compartimento extensor chamam atenção para 
o uso de fios de Kirschner na tabaqueira anatômica(17-19). 
A inervação cutânea do dorso da mão com suas impli-
cações clínicas, as características anatômicas do RSNR, 
e o fato de o mesmo estar relacionado com síndromes 
compressivas no antebraço, realçam a importância deste 
ramo do nervo radial(5, 6, 14).
Figura 8 – RSNR (seta horizontal à esquerda) emergindo entre 
os tendões acessório (seta vertical à direita) e principal do BR.
A primeira grande ramificação foi identificada qua-
se sempre no lado radial, originando-se em média a 
4.5 cm proximais à AER (2,0 a 7,9 cm; DP=1.39). Em 
apenas uma ocasião foi identificado um fino ramo no 
lado ulnar com origem a 0,3 cm proximal à saída da 
primeira ramificação do lado radial. Em sete casos 
(7/23), um ramo foi identificado passando diretamente 
sobre a AER (Figura 9). O ramo mais próximo ficou 
em média a 0,38 cm da AER (0 a 1,2 cm; DP = 0,34). 
Em apenas um caso (1/23), foi identificado um ramo 
passando diretamente sobre o tubérculo de Lister (TL), 
e em nenhum, foi identificado algum ramo no lado 
 ulnar do TL. 
O número médio de ramos do RSNR cruzando o 
punho no nível da AER foi de 3,4 ( 2 a 6; DP=1.34).
Em duas extremidades foi observada comunicação 
com ramos do nervo cutâneo lateral do antebraço.
No local do ponto de emergência foram encontrados 
em média 6,6 fascículos do RSNR (2 a 13; DP=2,87) 
(Figura 6). Em sua primeira ramificação e ao nível do 
punho, em todas as extremidades estudadas, foram en-
contrados, em média, quatro fascículos (dois a sete; 
DP=1,64); na segunda ramificação, direcionando-se de 
Figura 9 – Fotografia demonstrando o RSNR cruzando exata-
mente sobre a AER a qual aparece marcada com agulha.
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Encontramos a emergência do RSNR em média a 
8,64 cm, proximais à AER, entre os tendões do BR e 
ERLC, valor próximo daqueles encontrados por ou-
tros autores com médias entre 7,8 a 9,0 cm(1-3,5,15,20). 
Lanzetta et al reforçam clinicamente estes achados 
ao encontrar o sinal de Tinel na síndrome compressi-
va do RSNR a 8,8 cm proximais à AER, levando em 
conta que a compressão se dá na emergência deste 
ramo entre os tendões do BR e ERLC(21). Em relação 
à primeira ramificação do RSNR, a distância média 
da AER foi de 4,58 cm, a qual foi a mesma encontra-
da por Leroux et al e inferior àquelas encontradas por 
Ikiz et al(5), Gonzalez et al(17), Abrams et al(1), Auerba-
ch et al(2) e Mok et al(6), respectivamente: 4,9; 5,0; 5,1; 
5,3 e 5,5 cm.
Na presente série não foi encontrado o RSNR emer-
gindo através do tendão principal do BR, como referido 
em duas dissecções por Abrams et al(1). Entretanto, em 
seis dissecções (6/23), descrevemos o RSNR emergindo 
entre um tendão do BR acessório e o seu tendão princi-
pal. Este achado também havia sido descrito por outro 
autor em 5% dos 143 pacientes submetidos a cirurgia 
neste local(20). Em estudo anterior, os mesmos autores 
relataram a presença de um tendão acessório do BR em 
6% das 150 dissecções, porém, o RSNR localizou-se 
entre os tendões acessório e principal do BR em apenas 
3,3% dos casos(22). Devido ao fato de termos encontra-
do possível freqüência maior de tendões acessórios do 
BR, em relação às séries de Turkof et al, justifica-se a 
incidência de tal variação anatômica(20, 22). O aprovei-
tamento desses tendões acessórios pode ser importante 
em transferências tendinosas variadas. 
Os tratados e atlas tradicionais de anatomia demons-
tram normalmente um ou dois ramos do RSNR cruzando 
o punho na altura da AER, fato parcialmente confirmado 
pelas 50 dissecções realizadas por Kuhlman et al que 
identificaram dois ramos: superficial lateral e superficial 
medial. No presente estudo encontramos uma variação 
de duas a seis ramificações neste nível. Auerbach et al 
chegaram a encontrar um caso com 10 ramos, mas a mé-
dia foi de 5,8, número este próximo ao encontrado por 
Leroux et al que foi de 5.1 ramos em média do RSNR 
ao nível da AER(2, 6).
Acreditamos que a maior relevância clínica deste 
trabalho está em demonstrar que em sete casos (7/23), 
pelo menos um ramo do RSNR cruzou o punho exa-
tamente sobre a AER (figura 9), local de eleição para 
referência na inserção de fios de Kirschner quando re-
alizados procedimentos percutâneos para as fraturas 
da extremidade distal do rádio. Em estudo experimen-
tal sobre a introdução percutânea de fios de Kirschner 
evidenciou-se lesão ou deslocamento do RSNR em 
32% dos casos(23). Existem muitos relatos na literatura 
de lesão do RSNR no nível do punho(7-14,16, 18, 19, 23). O 
conhecimento das variações anatômicas deste nervo e 
a realização de pequenas incisões longitudinais com 
dissecção romba e separação lateral de partes moles 
até o plano ósseo, pode contribuir para a prevenção 
deste tipo de lesão. Seria preferível denominá-los de 
procedimentos minimamente invasivos e assim des-
crevê-los, pois o termo percutâneo sugere introdu-
ções às cegas, conseqüentemente com maior risco de 
lesão nervosa.
Não encontramos na literatura outro trabalho com ci-
tação do número de fascículos por ramificação do RSNR 
no terço distal do antebraço. Nossos resultados apresen-
tam uma curva de distribuição normal de acordo com o 
teste de Kolmogorov-Smirnov. Em nenhum caso deste 
estudo o número de fascículos do nervo principal foi 
igual à soma dos de suas ramificações, ou seja, ao longo 
de um nervo existem divisões, anastomoses e migrações 
de fascículos que justificam nossos achados. 
O número de fascículos encontrados no local de 
emergência do RSNR apresentou variações considerá-
veis, de dois a 13 fascículos com média de 6,6 fascículos 
e DP = 2,87. Não encontramos outro estudo na literatura 
para compararmos este dado, portanto, até o momento, 
podemos considerar com 6.6 o número médio de fascí-
culos do RSNR.
Acreditamos que estudos mais detalhados da anato-
mia do RSNR serão de extrema importância para preve-
nir, diagnosticar e tratar as lesões deste nervo.
CONCLUSãO
Os achados anatômicos são semelhantes aos da lite-
ratura revisada, difundindo-se melhor conhecimento do 
RSNR. Há necessidade de extremo cuidado em proce-
dimentos cirúrgicos da região estudada, principalmente 
naqueles ditos percutâneos que expõem as lesões do 
RSNR, pois em sete dos 23 casos o RSNR passou dire-
tamente sobre a AER. Os autores recomendam a reali-
zação de pequenas incisões longitudinais, com dissecção 
romba e separação lateral de partes moles até o plano 
ósseo, antes de introduzir os fios de Kirschner em pro-
cedimentos minimamente invasivos.
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Interações medicamentosas: medicamentos que agem na hemostasia e coagulação.
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